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RESUMEN
Introducción. La determinación del volumen gástrico
residual es una práctica frecuente en pacientes
críticos, pero hay falta de consenso acerca de la
conveniencia de reintroducir o desechar el contenido
gástrico aspirado (CGA). 
Objetivo. Determinar el grado de evidencia científica
acerca de la eficacia de 2 intervenciones
–reintroducción/rechazo– del CGA en pacientes
críticos.
Material y métodos. Revisión sistemática de la
evidencia disponible acerca de la conveniencia de
reintroducir o desechar el CGA. Proceso: a)
establecimiento de los criterios de
inclusión/exclusión; b) determinación de la estrategia
de búsqueda (palabras clave e itinerarios); c) vaciado
de las bases de datos: Medline, CINAHL, Cuiden, IME,
Scielo y Cochrane. Búsqueda por método indirecto y
vaciado manual de índices; d) lectura crítica
independiente y contrastada, utilizando la plantilla
CASPe, y e) contraste de resultados del análisis crítico.
Resultados. Los itinerarios de búsqueda generan más
de 800 referencias que, una vez depuradas, permiten
seleccionar 54. Después de su lectura, sólo 4 se
centran realmente en cuestiones relacionadas con la
reintroducción/rechazo del CGA: 2 revisiones, un
estudio observacional y un ECA de muestra pequeña.
La heterogeneidad de estos estudios no permite
emplear técnicas de metaanálisis. Por ello se analizan
por separado los resultados de cada estudio. Mediante
este proceso se obtiene un resultado final que
demuestra un bajo grado de evidencia científica. 
Conclusiones. Hay escasa evidencia científica acerca
de la conveniencia, la seguridad y los beneficios de
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protocolo de cuidados, por lo que se planteó realizar
un estudio experimental para establecer las
indicaciones y contraindicaciones de ambas
intervenciones.
PALABRAS CLAVE
Volumen residual gástrico. Cuidados Intensivos.
Contenido gástrico. Enfermería. Sonda nasogástrica.
SUMMARY
Introduction. Measurement of residual gastric
volume is a frequent practice in chronic patients,
but there is lack of consensus on the convenience of
reintroducing or discarding aspirated gastric
content (AGC). 
Objective. Determine the grade of scientific
evidence on the efficacy of two interventions
–reintroduction/rejection– of AGC in chronic
patients.
Material and methods. Systematic review of the
evidence available on the convenience of
reintroducing or discarding ACG. Procedure: a)
establishment of inclusion/exclusion criteria; b)
determination of the search strategy (keywords and
itineraries); c) dumping of databases: Medline,
CINAHL, Cuiden, IME, Scielo and Cochrane. Search
for indirect method and manual dumping of
indexes; d) independent and contrasted critical
reading, using the CASPe template; and e) contrast
of critical analysis results.
Results. Search itineraries generate more than 800
references that once purged make it possible to
select 54. After reading them, only 4 really focused
on the questions related with the
reintroduction/rejection of AGC: 2 revisions, 1
observational study and a random clinical trial
with a small sample. Meta-analysis techniques
could not be used due to the heterogeneity of these
studies. Thus, the results of the study were analyzed
separately. Using this procedure, a final result was
obtained that showed a low grade of scientific
evidence. 
Conclusions. There is limited scientific evidence on
the convenience, safety and benefits of both
interventions. It is difficult to establish a care
protocol, so that we suggest performing an
experimental study to establish the indications and
contraindications of both interventions.
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INTRODUCCIÓN
El tracto gastrointestinal en un adulto sano produ-
ce diariamente un volumen aproximado de 5 a 6 l de
secreciones. Casi el 90% de esta producción se reab-
sorbe y el resto se elimina a través de las heces. En
condiciones de ayuno, un adulto sano acumula de 10
a 100 ml de líquido en el estómago1.
La retención de grandes cantidades de contenido
gástrico es una complicación frecuente en pacientes
críticos debido a la disminución de la motilidad gas-
troduodenal asociada a la condición patológica y a los
tratamientos farmacológicos y quirúrgicos. También
puede asociarse a diabetes, sepsis, trastornos electro-
líticos o a los analgésicos narcóticos; factores que ha-
bitualmente confluyen en la situación de enfermedad
crítica2.
La prevención y control de esta complicación in-
cluye, entre otras medidas, la colocación de una son-
da nasoorogástrica (SNG) para el drenaje de conteni-
do gástrico retenido1-3.
Por otro lado, la alimentación enteral es una prácti-
ca terapéutica habitual en el cuidado del enfermo crí-
tico porque ofrece ventajas nutricionales, ayuda a
mantener la flora intestinal y, por tanto, a disminuir el
riesgo de infección, y evita los inconvenientes y efec-
tos adversos potenciales de la vía parenteral. Aún así,
la alimentación por vía enteral mediante una SNG no
está exenta de complicaciones, como son el riesgo de
aspiración pulmonar, la intolerancia, las obstruccio-
nes de la sonda o el retraso en el tiempo de vaciado
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gástrico, lo que aumenta las probabilidades de bron-
coaspiración4,5.
Aunque algunos autores indican que la determina-
ción del volumen gástrico residual (VGR) no tiene
ninguna influencia en la prevención de la broncoaspi-
ración, porque la correlación entre VGR e incidencia
de regurgitación o aspiración es prácticamente
nula6,7. Una práctica enfermera habitual que tiene
como objetivo reducir el riesgo del paciente de pre-
sentar alguna de estas complicaciones, es la determi-
nación del VGR8-10.
Hay una ausencia total de acuerdo en relación con
lo que se ha de considerar VGR máximo8. Basándose
en la observación y la experiencia, la mayoría de auto-
res consideran que el VGR máximo tolerable en pa-
cientes críticos portadores de SNG se sitúa entre 50 y
500 ml11.
Así como en otras intervenciones, procedimientos
o actuaciones de enfermería, hay mucha variabilidad
y escasa evidencia científica acerca de la convenien-
cia, la seguridad y los beneficios o perjuicios para el
paciente crítico de desechar o reintroducir el conte-
nido gástrico aspirado (CGA). Mateo12, en una encues-
ta a 180 enfermeras de un hospital universitario, refe-
rencia unos resultados igualados al 50% entre unas
enfermeras que habitualmente reintroducen el CGA y
otras que lo desechan.
La falta de consenso y la escasa literatura científica
al respecto hacen difícil establecer un protocolo de
actuación adecuado, que garantice la prestación de
cuidados de enfermería basados en la mejor evidencia
científica13.
La elección de una u otra intervención, reintroduc-
ción o desecho, se basa en supuestas hipótesis fisio-
patológicas no testadas, en opiniones de expertos, en
la experiencia individual de cada enfermera o en la
«tradición» del servicio («aquí siempre se ha hecho
así»)6,14.
Algunas referencias apoyan la reintroducción del
CGA basándose en la creencia de que esta práctica
evita la pérdida de jugos gástricos y, por tanto, con-
tribuye al mantenimiento del equilibrio hidroelectrolí-
tico15. 
Otros autores indican que la opción de desechar el
contenido aspirado es preferible de cara a evitar posi-
bles contaminaciones durante la manipulación y redu-
cir el riesgo de obstrucciones de la sonda. Esta op-
ción también encuentra apoyo en la prevención de la
obstrucción gastrointestinal secundaria a una reten-
ción del volumen administrado o una administración
inadecuada de nutrición enteral16. A priori no hay es-
tudios recientes que apoyen claramente una u otra
opción.
Por tanto, se considera que la realización de una
revisión sistemática de la evidencia científica en este
tema puede contribuir a mejorar el estado de conoci-
miento acerca de la mejor opción a escoger para favo-
recer el bienestar y reducir el riesgo de complicacio-
nes pulmonares, hidroelectrolíticas y nutricionales en
los pacientes en estado crítico.
Objetivo
Determinar el grado de evidencia científica de
cada una de las opciones de intervención, reintrodu-
cir o desechar, con el fin de poder establecer crite-
rios de eficacia, seguridad y tolerabilidad que faciliten




Las fuentes de datos consultadas fueron las bases
de datos electrónicas Medline (www.pubmed.gov),
CINAHL (Cummulative Index of Nursing and Allied
Health Literature), Cochrane Library, Scielo (Scienti-
fic electronic library on line www.Scielo.org), IME
(Índice médico español), Cuiden (Fundación Index) y
Cuidatge.
La búsqueda se hizo durante los meses de octubre
y noviembre de 2004, con una revisión final en febre-
ro de 2005.
También se utilizó la búsqueda inversa (localiza-
ción por referencias) y el vaciado manual de índices
de varias revistas: Rol, Nursing (Ed. Española), En-
fermería Científica y Metas de Enfermería.
Las palabras clave utilizadas incluyeron: volumen
gástrico residual, residuo gástrico, contenido gástrico,
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sonda nasogástrica, alimentación por sonda, unidad
de cuidados intensivos, cuidados críticos y enfer-
mería.
Los diferentes itinerarios estándar (combinaciones
de palabras clave) se describen en la tabla 1.
Proceso de selección de los estudios
Se seleccionaron (criterio de inclusión) todos los
trabajos en castellano, inglés, francés y portugués que
abordasen la conveniencia de reintroducir o desechar
el residuo gástrico en enfermos críticos, portadores o
no de nutrición enteral. 
Se establecieron como criterios de exclusión, los
siguientes:
– Cartas, actas, informes, artículos de opinión y ar-
tículos con déficit metodológicos identificables
a priori.
– Artículos pediátricos.
– Artículos que abordasen la nutrición enteral en
enfermo crítico sin considerar la retención gás-
trica.
– Artículos que abordasen el VGR pero no conside-
rasen la necesidad de reintroducir o desechar el
contenido aspirado.
La información se seleccionaba, basándose en los
criterios mencionados, siguiendo el proceso de filtra-
ción descrito en algoritmo (fig. 1). 
Se siguieron los mismos itinerarios, con la adapta-
ción idiomática correspondiente, en todas las bases
de datos consultadas. En IME, CUIDEN, SCIELO y
CUIDATGE se hicieron además algunos itinerarios al-
ternativos para intentar complementar la poca in-
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Tabla 1. Itinerarios estándar
Gastric residual volumen
Gastric residual volumen & intensive care units (ICU)
Gastric contents & ICU
Gastric contents & nursing
Nasogastric tube & ICU & nursing
Nasogastric tube& gastric residuals 
Tube feeding & critical care
Tube feeding & critical care & nursing
Localización por referencia

























Figura 1. Algoritmo del proceso de filtración.
formación que los itinerarios estándar aportaron 
(tabla 2).
Extracción de la información
El proceso de extracción de la información de los
trabajos seleccionados, finalmente se realiza mediante
las plantillas de valoración crítica CASPe (Critical Ap-
praisal Skills Program), que considera 3 grandes epí-
grafes: 1) validez; 2) efecto, y 3) aplicabilidad de los
resultados (anexo 1).
Se realizaron 2 ruedas grupales independientes
con 3 investigadores en cada grupo. Previamente, to-
dos los evaluadores habían recibido formación acerca
del uso de las plantillas CASPe.
Finalmente se realizó una sesión de contraste y va-
lidación de los resultados de las distintas valoracio-
nes.
RESULTADOS
Con los itinerarios realizados, después del pri-
mer filtraje, se localizaron 248 trabajos en Medli-
ne, 174 en CINHAL, 63 en Cochrane, 2 en Scielo, 
11 en IME, y ninguno en CUIDEN ni en CUIDATGE
(tabla 3).
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Tabla 2. Itinerarios alternativos
Nutrición enteral & críticos
Nutrición enteral & paciente crítico
Tolerancia & nutrición enteral & paciente crítico
Gastric residual & tube
Tabla 3 Itinerarios complementarios
CINAHL Medline Cochrane Scielo IME Cuiden Cuidatge
Loc Select Loc Select Loc Select Loc Select Loc Select Loc Select Loc Select
Gastric residual volumen 9 1 47 4 17 1 2 0 0 0 0 0 0 0
GRV & ICU 18 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gastric contents & ICU 26 0 11 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gastric contents & nursing 12 1 20 2 7 0 0 0 11 2 0 0 0 0
Nasogastric tube (NT) 41 0 11 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
& ICU & Nursing
NT & gastric residuals 0 0 15 2 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Tube feeding (TF) & CC 27 1 61 13 20 1 0 0 0 0 0 0 0 0
TF & CC & nursing 41 3 83 17 8 1 0 0 0 0 0 0 0 0
El 7% del total excluido por limitación idiomática (principalmente alemán y japonés). N % de los seleccionados excluidos por motivo 1, 2, 3, 4. 
Otros itinerarios complementarios por IME, Cuiden, Scielo, Cuidatge
Scielo IME Cuiden Cuidatge
Loc Select Loc Select Loc Select Loc Select
Nutrición enteral 
& críticos 0 0 0 0 0 0 0 0
Nutrición enteral 
& paciente crítico 0 0 0 0 0 0 0 0
Tolerancia nutrición 
enteral & paciente 
crítico 0 0 0 0 0 0 0 0
Gastric residual & tube 0 0 0 0 0 0 0 0
La aplicación de los criterios de inclusión/exclu-
sión en la segunda fase de filtraje (abstracts) resultó
en la selección de 44 trabajos que representan aproxi-
madamente un 10% del volumen localizado inicial-
mente. De estos 44 estudios, 4 se excluyeron por
identificación idiomática inadecuada, principalmente,
alemán y japonés. 
Se elaboró un listado único con los resultados de
la búsqueda de todos los itinerarios en las diferentes
bases de datos, para eliminar las repeticiones. 
Este proceso dio como resultado una supresión
por repetición de casi un 30% de los trabajos; y final-
mente se listaron 29 artículos a localizar en texto
completo6,11,14,17-42.
La localización y lectura inicial de estos trabajos
permiten descartar 26 más6,18-42. Los motivos de exclu-
sión son en la mayoría de casos por falta de conside-
ración de la retención gástrica y/o de la necesidad de
reintroducir o desechar el contenido aspirado (crite-
rios de exclusión 3 y 4) (tabla 4).
Finalmente, quedan pues seleccionados para su va-
loración crítica mediante las plantillas CASPe, 3 artí-
culos: Metheny et al11, McClave et al14 y Booker et
al17. A Metheny et al11 y a McClave et al14 se les aplica
la plantilla de valoración de revisiones y a Booker et
al17 la de ensayos clínicos. 
DISCUSIÓN
Dada la escasa bibliografía y las diferencias meto-
dológicas (una revisión de la bibliografía –Metheny et
al11–, una guía de la práctica clínica –McClave et al14–
y un ensayo clínico –Booker et al17–) el equipo inves-
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Tabla 4. Motivos de exclusión
Autor Artículos Artículos Artículos  Artículos no consideran 






Cataldi-Betcher et al15 *
Day et al30 *
Dive et al3 *
Edwards y Metheny2 *
Elpern et al18 * *
Grant y Martin31 * *
Ibáñez et al21 * *
Kennedy32 *
Kuzma-O’Reilly et al33 *
Mateo12 * *
McClave y Snider6 *
Moreno et al35 * * *
Mori et al19 * *
Neumann y Delegge36 *
Pinilla et al20 * *
Pingleton et al16 * *
Powell et al26 * *
Pullen22 * *
Rakel et al38 * *
Swanson y Winkelman40 *
Velázquez Núñez y Mayoll Carbonell41 *
Wood et al42 *
tigador consideró improcedente el uso de técnicas
metaanalíticas para la explotación de datos y se optó
por el análisis descriptivo de los trabajos, más conve-
niente según los expertos en casos de escasa eviden-
cia o de heterogeneidad metodológica43.
Análisis descriptivo
Metheny et al11 presentan una revisión acerca del
efecto de la motilidad gastrointestinal y la alimenta-
ción enteral en el riesgo de aspiración en enfermos
críticos. En esta revisión, los autores exploran adecua-
damente la valoración del VGR, sus consideraciones
fisiopatológicas y nutricionales, y las prácticas habi-
tuales en las unidades de cuidados intensivos11. Es evi-
dente la falta de consenso en los protocolos de actua-
ción y las dificultades en el establecimiento y
aplicación de los estándares clínicos (médicos y en-
fermeros) para el abordaje de este problema. En rela-
ción con el manejo del CGA referencia a Booker et
al17 como el único estudio, de los 117 que revisa, que
se centra específicamente en este hecho. Finalmente,
hace referencia también a las recomendaciones de la
guía de la práctica clínica citada anteriormente.
McClave et al14 presentan una exhaustiva revisión
acerca del problema de la aspiración en las poblacio-
nes de paciente crítico, y entre otros temas abordan
la relación con el VGR y recomiendan la reintroduc-
ción del contenido aspirado en pacientes portadores
de nutrición enteral14. 
Realizan una adecuada búsqueda de artículos aun-
que se limitan idiomáticamente al inglés. No describen
las bases de datos que han utilizado ni tampoco la me-
todología para la selección de los artículos. No identi-
fican claramente las fuentes en las que se basan para
emitir esta recomendación y, por tanto, pierde consis-
tencia o debería clasificarse como una recomendación
con un bajo grado de evidencia, más basada en la opi-
nión de los expertos o en observaciones cotidianas.
Las 2 revisiones citadas no emplean técnicas de re-
visión sistemática ni de metaanálisis. Son revisiones
de la bibliografía, «estados de la ciencia» descriptivos,
con recomendaciones basadas en trabajos no evalua-
dos mediante técnicas sistematizadas. Por tanto, aun-
que aporten información valiosa referida a la expe-
riencia práctica y a las bases fisiopatológicas, el nivel
de evidencia de los estudios sobre los que se susten-
tan estas recomendaciones es limitado.
Booker et al17 presenta un estudio experimental ale-
atorizado. El ensayo está bien orientado a responder
una pregunta claramente definida: «¿cuál es el efecto
de la reintroducción del VGR aspirado en el peso, los
valores de electrólitos séricos y las complicaciones
asociadas a la nutrición enteral, frente al rechazo?»”.
Por las características del procedimiento a realizar
al paciente, el enmascaramiento no es posible. Los
grupos eran similares en cuanto a factores que pudie-
sen tener influencia en el resultado y, al margen de la
intervención de estudio, fueron tratados igual. 
El estudio concluye no encontrar diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos –reintroducir o dese-
char– de pacientes críticos, pero esta conclusión pue-
de estar sesgada por múltiples motivos. 
En primer lugar, en la publicación no se especifica
el cálculo del tamaño de la muestra. Se incluyen 35
pacientes y se aleatorizan en 2 grupos, pero finalmen-
te sólo se obtienen 18 casos completos, con lo que el
número de pérdidas debe considerarse elevadísimo,
ya que es de casi un 50%. La muestra inicial y final es,
pues, claramente insuficiente para identificar si real-
mente la ausencia de diferencias es significativa, pro-
ducto del azar o por error de tipo II.
CONCLUSIONES
Las tesis argumentales y las recomendaciones para
la práctica clínica a favor de un procedimiento –rein-
troducir– u otro –desechar–, no derivan de resultados
de estudios metodológicamente bien diseñados. Sor-
prende, que siendo una práctica tan frecuente en la
atención al paciente crítico, no haya trabajos que ha-
yan explorado adecuadamente esta cuestión. La prin-
cipal conclusión de esta revisión sistemática es pues
que no hay evidencia suficiente para recomendar una
u otra intervención. 
Es por esto que nos proponemos realizar un ensa-
yo clínico aleatorizado en 2 ramas, con una muestra
grande de pacientes, para poder establecer si hay di-
ferencias en cuanto a la efectividad, la seguridad y la
tolerabilidad de estas 2 intervenciones. 
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Anexo 1. Aplicabilidad de los resultados
¿Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?  SÍ  NO SE  NO
¿Fue aleatoria la asignación de los pacientes a los tratamientos  SÍ  NO SE  NO
¿Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los pacientes  SÍ  NO SE  NO
que entraron en él?
¿Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clínicos y el personal del estudio?  SÍ  NO SE  NO
¿Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?  SÍ  NO SE  NO
¿Al margen de la intervención en estudio, los grupos fueron  SÍ  NO SE  NO
tratados de igual modo?
¿Cómo de grande fue el efecto del tratamiento?  SÍ  NO SE  NO
¿Cómo es la precisión de la estimación del efecto del tratamiento?  SÍ  NO SE  NO
¿Pueden aplicarse estos resultados en tu medio o población local?  SÍ  NO SE  NO
¿Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clínica?  SÍ  NO SE  NO
¿Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?  SÍ  NO SE  NO
